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INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) (1,2) es aquella en
la que el nifio se alimenta, de modo exclusivo, di-
rectamente de la madre (Figura 1). El término "lac-
tante" se emplea para designar a los individuos de
menos de doce meses de edad; este primer afio de
vida tiene unas caracteristicas especiales: 1) creci-
miento muy rapido con gran requerimiento energéti-
co y 2) inmadurez de érganos y sistemas (digestivo,
renal y, principalmente, neurolégico). Una adecuada
alimentacion durante la lactancia es trascendental
para prevenir patologias de alta prevalencia en la vi-
da adulta. La leche de mujer es el alimento ideal
para el lactante sano debido a su composicion opti-
ma en los nutrientes esenciales para su crecimiento
y para su complejo desarrollo cerebral.

Dada la gran trascendencia de la LM y puesto
que casi el 25% de nuestra poblacion no se benefi-
cia de ella y el 50% lo hace durante escaso perio-
do de tiempo, es objetivo de esta revision mostrar
sus grandes ventajas en el normal desarrollo del
lactante sano para, de este modo, concienciar al
personal sanitario (3) de la adn necesaria prioridad
en su promocioén (4) a las madres lactantes, mos-
trdndoles confianza y apoyo, ensefiandoles la técni-
ca correcta y protegiéndolas frente a practicas desa-
consejables de la LM, aspectos todos ellos
actualmente no bien fomentados en nuestra cultura
occidental (5,6).

LACTANCIA MATERNA: INICIO Y
MANTENIMIENTO

Todos los mamiferos pasan por una fase situada
entre la gestacion intrauterina (con la nutricion paren-
teral del feto) y la nutricién autbnoma e independiente;
también disponen de un 6rgano para la lactancia, aun-
que variando de unos a otros respecto a su posicién,
forma, nimero de mamilas y caracteristicas de la le-
che. La proteccion intrauterina no se rompe tras nacer
sino que se prolonga al amparo del pecho materno.

Para el inicio y mantenimiento de la secrecion
lactea son necesarios tres requisitos: 1) amamanta-
miento del nifio lo méas precoz posible tras el parto,
2) vaciamiento completo de la glandula mamaria tras
cada tetada y 3) el reflejo de succién que condiciona
la produccion y la eyeccion de la leche (a través, res-
pectivamente, de la prolactina y de la oxitocina). Co-
mo factores inhibidores de la lactacion figuran el es-
trés, el cansancio y las preocupaciones maternas (7).

CARACTERISTICAS DE LA LECHE
MATERNA

Su conocimiento es trascendental para asi poder
valorar adecuadamente sus enormes ventajas. Es un ele-
mento de composicion cambiante, con variabilidad se-
gun las razas, individuos, alimentacion del dia, época de
la lactancia, horas del dia y momento de la tetada (7-9).
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Las fases de produccion de leche son tres: ca-
lostro, leche de transicion y leche madura.

1.- Calostro: es la secrecion mamaria desde el
nacimiento hasta el 5°-6° dia, cuya funcion es favore-
cer el crecimiento rapido y proteger el aparato diges-
tivo, pues posee alta concentracion de proteinas (es-
pecialmente Ig A y lactoferrina) y menor cantidad de
grasas totales (aunque mayores de colesterol) si se
compara con la leche madura.

2.- Leche de transicién: presente entre el 6°-15°
dia; posee menor concentracion de inmunoglobulinas
y mayor de lactosa, lipidos y vitaminas liposolubles.

3.- Leche madura: presente desde el 15° dia
hasta el momento del destete.

Volumen de la secreccion lactea (10): la canti-
dad extraida por el lactante sano es aproximadamen-
te de 500 cc/dia al final de la 1* semana postparto,
de 800 cc al final de la 22-32 semana y, posteriormen-
te, se puede llegar hasta los 1,5-2 litros/dia a partir de
la 4% semana postparto (11,12). Es normal una dife-
rencia del 25% entre el volumen lacteo producido
entre ambos pechos; existe una gran relacién entre
dicho volumen y la estimulacién mamaria en intensi-
dad y frecuencia durante el embarazo y tras el parto,
pero no se observa dicha asociacion con el volumen
mamario; durante los cuatro primeros minutos de
succion de cada pecho se extrae el 90% del volumen
del primero de ellos y el 80% del segundo.

Caracteres fisicos: el pH de la leche de mujer
es neutro (7-7,1), la densidad es 1031-1035, la colo-
racion es blanquecina (el calostro es mas amarillo y
alcalino) y sus moléculas hidréfobas (caseina y coles-
terol) estan rodeadas por otras hidrdfilas (lactoalbdmi-
na, lactoglobulina y fosfatos).

El aporte energético es de 647 Kcal/ml de leche
madura (620 Kcal/ml si fuese calostro).

La composicion consiste en agua, proteinas,
carbohidratos, lipidos y oligoelementos, con un por-
centaje de cada componente variable segun la fase
de la lactancia.

1. Agua: supone el 87% del volumen lacteo total.

2. Proteinas: su concentracion es escasa (0,9-1
g/100 ml), lo cual se corresponde con la baja tasa de
crecimiento del lactante humano respecto a la de
otros mamiferos; aportan menos del 7% de la energia
total y estdn mas concentradas en el calostro (13).
Existen dos fracciones (9): a) caseina (da el color
blanco a la leche; la relacién albimina/caseina —80%
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Fig. 1. La lactancia materna: método ideal de alimentacion y feli-
cidad entre el lactante y su madre.

/ 20%- hace que la leche humana sea més digerible
que la vacuna); b) proteinas séricas (predominan en
cantidad respecto a las demas, y son: alfa-lactoalbu-
mina, beta-lactoglobulina, seroalblimina, inmunoglo-
bulinas (A, G, M) (14) y otras tales como lactoferrina,
transferrina, lactoperoxidasa, proteina fijadora de vita-
mina B12, factor bifudus, hormonas y aminodcidos li-
bres (cisteina, metionina, triptéfano y fenilalanina); la
beta-lactoglobulina es casi inexistente -al contrario
que en la leche de vaca- y es muy alergénica (15,16).

3. Grasas: son importantes por su aporte energe-
tico (50% de las calorias totales) y por su contribu-
cion en el desarrollo del SNC; su concentracion es 4-
4,5 g/100ml; el 98% son triglicéridos; existe
abundancia de &cidos grasos de cadena larga y au-
sencia de los de cadena corta (éstos son irritantes y
alergénicos) y gran riqueza en acidos grasos esencia-
les (linoleico, linolénico y araquidénico de gran im-
portancia en el crecimiento) y colesterol (no sintetiza-
do por el lactante) (17,18). La segunda mitad de la
tetada es mas rica en grasa.
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4. Carbohidratos (7,17): suponen el 40-50% de
las calorias; y su concentracion es de 6-7 g/100 ml,
el glicido predominante y casi Unico es la lactosa
(galactosa + fructosa), la cual, junto al déficit de lac-
tasa intestinal, favorece la absorcion de calcio y el
crecimiento de lactobacillus bifidus que impiden el
desarrollo de flora patégena. Otros glucidos son glu-
cosa, lactulosa, D-glucosamina, etc.

5. Electrélitos y minerales (19,20): sodio, pota-
sio, calcio, fosforo, hierro y zinc. Su concentracion es
cuatro veces menor que en la leche bovina, por lo
que la carga osmolar renal (sodio-dependiente) es es-
casa. El déficit en fldor en la leche materna motiva
gue éste deba suplementarse al lactante en la canti-
dad de 0,1-0,5 mg/dia durante los primeros cinco
meses y de 0,2-1,0 mg/dia durante el segundo semes-
tre (21).

6. Vitaminas (2): todas las vitaminas de la le-
che materna pasan al lactante. La vitamina D3 se
encuentra en menor concentracion en la leche de
mujer que en la leche bovina y, por el contrario, la
forma "Vitamina D sulfato" es seis veces méas abun-
dante en aquella que en ésta (22); por todo ello, a
todos los lactantes se les deben suplementar 400 Ul
de vitamina D3 via oral durante el primer afio de
vida. La vitamina K se halla también en escasa con-
centracion en la LM y persiste asi hasta que el lac-
tante no llegue a disponer de una adecuada coloni-
zacioOn bacteriana intestinal que la sintetice
suficientemente; por todo ello, es necesario admi-
nistrarla al recién nacido en una dosis Unica de
0,5-1 mg.

7. Enzimas: destacan las que digieren la leche:
lipasas (la lipoproteinlipasa y la lipasa estimulada por
sales biliares), amilasas y proteasas.

8. Hormonas: a) esteroideas: glucocorticoides,
estrdgenos, progestagenos; b) proteinas: eritropoyeti-
na, gonadotropinas, factores liberadores hipotalami-
cos; ¢) hormonas tiroideas.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA
NATURAL

La LM es el alimento previsto por la Naturale-
za por lo que es el ideal y el mejor durante los pri-
meros meses de la vida del lactante si se compara
con la lactancia artificial en todos sus aspectos, lo
cual condiciona una menor morbilidad infanto-ma-
ternal.

I. Factor nutritivo (7): 1) La LM cubre perfecta-
mente las necesidades energéticas del lactante, se
proporciona en unas condiciones higiénicas y de
temperatura ideales y favorece un adecuado desarro-
llo de los labios y cavidad oral (16). 2) Las heces co-
rrespondientes poseen unas caracteristicas ideales:
color amarillo dorado, olor agradable y consistencia
de pomada; ademas, la LM evita el estrefiimiento, los
cOlicos abdominales y el eritema perianal. 3) No so-
brecarga de sodio y de proteinas al rifidn insuficiente-
mente desarrollado del lactante. 4) Previene la obesi-
dad infantil, pues el nifio que de pequefio asi lo es
suele persistir con dicha patologia al ser adulto. 5)
Existe menor riesgo de hipercolesterolemia al alcan-
zarse la edad media de la vida. 6) Existe menor ries-
go de desarrollo de obesidad en la madre amamanta-
dora. 7) Se favorece el fortalecimiento de las
mandibulas del bebé y se contribuye al nacimiento
de una dentadura sana (16).

I. Factor inmunoldgico: Los nifios alimentados
mediante LM padecen menos infecciones pues estan
mejor nutridos y mas protegidos inmunolégicamente
(23) gracias a los siguientes factores: 1) inmunoglobuli-
nas: Ig A secretora (es activa frente a multiples gérme-
nes), Ig G e Ig M (actlian in situ con accioén antiviral y
antibacteriana); 2) lactoferrina: al ligar dos Fe+++ logra
inhibir el crecimiento de E. coli, estafilococos, C. albi-
cans, etc; 3) lisozima: se halla en menor concentracion
gue todos los demas componentes y posee un efecto
bactericida directo al destruir la pared bacteriana; 4)
factores bifidus: favorecen la multiplicacion del bacte-
rium bifidus el cual inhibe el desarrollo de gérmenes
patdégenos y proporciona un pH levemente acido a la
deposicion que previene la dermatitis del pafial; 5)
otras proteinas (transferrina, citoquinas e interleucinas
(24), lactoperoxidasa, proteina fijadora de vitamina
B12, hormonas) y aminoéacidos libres (cisteina, metioni-
na, triptofano, y fenialanina); 6) macréfagos: son el
70% de sus células y digieren a las bacterias, hongos y
virus. Todos los factores inmunoldgicos previos condi-
cionan en el lactante un menor riesgo, respecto la le-
che artificial, de desarrollar infecciones respiratorias
(VSR, bronquiolitis, ...), 6ticas, entéricas (rotavirus, shi-
gella, salmonella, V. cholerae, E. coli ...), urinarias y
sepsis del recién nacido (25); la leche materna es pobre
en gérmenes o bien estéril (es méas higiénica para el
lactante) y conlleva un menor riesgo de originar aler-
gias (dermatitis atdpica (26)) frente a los antigenos ali-
mentarios que contacten con la pared intestinal.
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Il. Factor afectivo, emocional e intelectual: El
nifio mamara cuando lo desee y en la postura que fa-
vorezca el maximo contacto corporal y visual ("ojo-
0jo") con su madre; asi, ambos se sentirdn mas gratifi-
cados emocionalmente y relajados con sus
respectivas sonrisas, caricias y con los besos mater-
nos. Las madres que amamantan tienen menor riesgo
de desarrollar depresion y neurosis. Los nifios que re-
ciben LM muestran mayor precocidad en el desarro-
llo psicomotriz (deambulan antes; desarrollo de un
posterior cociente intelectual mayor (7,27) ).

IV. Otros beneficios: 1) La LM disminuye el ries-
go de embarazos (28): éstos surgen solo en el 1-2%
de los casos durante los seis primeros meses postpar-
to, debido a la hiperprolactinemia materna inhibidora
de las gonadotropinas y de la ovulacion (la elevacion
de prolactina es aliin mayor si la LM se proporciona
durante la noche y de madrugada, debido al ritmo se-
cretorio circadiano de dicha hormona (29)). 2) Se fa-
vorece la involucién puerperal uterina y del tracto ge-
nital y la produccion del "globo uterino de seguridad”,
por medio de la accién de la oxitocina, lo cual evita
las hemorragias postparto. 3) Previene el desarrollo de
anemia al evitar el desprendimiento ciclico endome-
trial. 4) Disminuye el riesgo de que la madre desarro-
lle en el futuro un cancer de mama o de ovario. 5) Es
mas barata y favorece el ahorro familiar. 6) Es mas
cémoda pues no hay que prepararla, ni disolverla en
agua y si se puede administrar en cualquier lugar. 7)
Se mantiene mejor la temperatura corporal basal de
los lactantes (se enfrian menos que cuando reciben la
lactancia artificial) (30-32).

TECNICA DE LA LACTANCIA
MATERNA

La técnica correcta de la LM (7) es fundamental
pues no basta con el instinto. La LM a veces fracasa
por no proporcionar a las madres los consejos ade-
cuados respecto a su técnica y por no motivarlas y
transmitirles apoyo psicoldgico necesarios dados los
actuales prejuicios sociales con la LM. Se cree que el
90% o mas de las madres podrian lactar a sus hijos.

Antes del parto se desaconsejan los ejercicios
de pellizcamiento y masaje del pezoén, ya que po-
drian provocar el desarrollo de una mastitis y el ini-
cio de contracciones uterinas que podrian desenca-
denar el parto.

LA LACTANCIA NATURAL O MATERNA

Inicio: el nifio se colocard al pecho inmedia-
tamente tras nacer, pues el contacto precoz y las teta-
das frecuentes favorecen la lactancia, ya que la subi-
da de leche acaece a los 3-4 dias postparto (si
durante los primeros 4-5 dias se alimentase al lactan-
te con leche artificial o con suero glucosado se favo-
receria la supresion del hambre del nifio, con lo cual
la succién al pecho dejaria de ser vigorosa y se co-
rreria el consiguiente riesgo de finalizarse precoz-
mente la LM).

Horario: la tetada se efectuard siempre que el
nifio lo desee; no deben establecerse horarios rigidos,
ni tampoco poner demasiado frecuentemente al lac-
tante.

Duracién de la tetada: puesto que la inmensa
mayoria de la leche (90-95%) se obtiene durante los
cinco primeros minutos, no debera prolongarse exce-
sivamente aquella, aunque si durante mas de cinco
minutos, pues las Ultimas fases de la succion son las
que proporcionan mayor riqueza en acidos grasos; no
se recomienda una duraciéon mayor de 10-14 minutos
en el primer pecho y de 5-10 en el segundo, sin lle-
gar a sobrepasar los 20 minutos entre ambos, pues de
este modo se evitara en la madre la fatiga y la mace-
racion y formacion de grietas en sus pezones y areo-
las (no obstante es muy comin que el nifio se quede
dormido al pecho materno al instante de succionar
de éste y que posteriormente efectle nuevas succio-
nes a veces medio somnoliento). Al bebé se le colo-
cara en ambos pechos en cada tetada, empezando
siempre por aquél con el que se finaliz6 el Ultimo
amamantamiento.

Mantenimiento de la lactancia: se requiere que
las mamas queden totalmente vacias de leche tras ca-
da succién (en caso contrario la madre podria pre-
sentar molestias por tension mamaria) y que el nifio
succione con fuerza y en mdltiples ocasiones; si exis-
tiese una secreccion muy abundante de leche, es re-
comendable que la madre, al finalizar la tetada, se
vacie el contenido que quede aun dentro de las glan-
dulas mamarias por medio de un sacaleches
(10,33,34).

Posicién materna: a) La madre, si se hallase
en la cama, se colocara en la posicién del decubi-
to lateral correspondiente al mismo lado del pecho
del cual va a succionar el nifio, mantendra elevada
la parte superior de su cuerpo y colocara sobre un
cojin el brazo que sostenga al lactante. b) La ma-
dre, si se hallase sentada, estara relajada y se colo-
card en una postura coémoda sobre una silla baja,
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situando un pequefio cojin entre su area lumbar y
el respaldo de dicha silla, con el pie correspon-
diente al pecho que esté amamantando apoyado
sobre una banqueta y con la rodilla ipsolateral a
dicho pie en posicion flexionada; el dorso materno
estard en ligera lordosis para evitar las lumbalgias
y el brazo que sujete al nifio quedard lo mas des-
cendido posible.

Posicion del lactante: estard semisentado (nunca
tumbado) en el regazo de su madre, apoyando su ca-
beza sobre la parte concava del codo ipsolateral al
pecho amamantador.

Succién activa: el pecho se colocard péndulo
para prevenir la formacion de grietas; el nifio debe
iniciar la tetada estando hambriento (con apetito),
seco, caliente y despierto; la madre le provocara el
reflejo de hociqueo o busqueda del pezén estimu-
lando con éste el area facial perioral del lactante;
los labios del nifio abarcaran todo el circulo areo-
lar para que el pezoén y la areola formen un cono
gue penetre en su boca de forma que el pezén
guede aplicado contra el paladar para que asi flu-
ya externamente la leche; lo anterior se favorece si
la madre forma una pinza con los dedos indice y
el medio o el pulgar de la mano opuesta al pecho
amamantador y a la vez aprieta con ellos el area
cutanea anexa al borde areolar para, de este mo-
do, alargar el pezon hacia delante y evitar que la
masa glandular mamaria obstruya las fosas nasales
del nifio.

Retirada del lactante al finalizar la tetada: no se-
ra brusca pues podria lesionar el pezén produciéndo-
le grietas; se introducira el dedo mefiique materno
por la comisura oral del nifio y no se ocluiran las fo-
sas nasales de éste para asi forzarle a abrir la boca y
a separarse del pecho.

Eructos: al deglutir el nifio ingiere aire que sera
en mayor cantidad cuanta mayor avidez presente al
succionar; por ello, se deben favorecer los eructos
tras las tomas colocando al nifio erguido y apoyando
su abdomen sobre el hombro materno (nunca acos-
tarlo sin haber eructado); las bocanadas de leche, du-
rante la primera mitad del primer afio, son normales
y a veces frecuentes.

Separacion madre-hijo: para que el lactante
pueda seguir beneficiandose de la bondad de la LM,
la madre se extraera del pecho su secreccion alimen-
ticia empleando un sacaleches, la cual posteriormen-
te se podra refrigerar durante 24 horas o bien conge-
lar durante 2 semanas (35).

Destete: comprende el periodo desde la intro-
duccién de un alimento diferente a la leche humana
hasta que se suprime la produccidén de ésta; debe ser
gradual, reemplazando una tetada por leche artificial
0 por un alimento complementario y progresando asi
en posteriores tetadas. La alimentacion sera exclusi-
vamente lactea durante los 4-5 primeros meses y
posteriormente se mantendra ésta junto a la alimenta-
cion complementaria hasta que el nifio cumpla el pri-
mer afio 0 mas de edad, mientras se pueda y desee.
Para que el destete sea un éxito son vitales los elo-
gios, los cuidados carifiosos y las caricias al bebé.

Normas higiénicas de la madre: 1) Cuidados
de las mamas: ejercicios en el borde areolar si el
pezon es invertido; lavar las manos antes de cada
tetada; lavar los pezones s6lo con agua hervida (an-
tes y después de cada toma) y después secarlos con
una toalla limpia o al aire (se prescindira del jabén
pues reseca la piel); proteger los pezones, a lo largo
del periodo de tiempo situado entre dos tomas, em-
pleando gasas o una almohadilla absorbente, para
gue de este modo la leche que gotee quede recogi-
da y se eviten la formacion de grietas y las infeccio-
nes locales; evitar la excesiva limpieza himeda y la
excesiva aplicacién de antisépticos (alcohol) que re-
secan la aréola-pezon y producen grietas. 2) Ejer-
cicios: paseos suaves; evitar los excesos de trabajo y
de actividad. 3) Alimentacién (12): la madre no
"comera por dos"; sus alimentos serdn lo mas natu-
rales posibles, incluyendo 1 litro de leche al dia;
evitar café, alcohol, tabaco, chocolate (36,37) y ali-
mentos que suelen dar mal sabor a la leche (ajo, ce-
bolla, col y similares, especies, esparragos y vina-
gre); prevenir el estrefiimiento con una dieta rica en
frutas y verduras.

CONTROL DE LA LACTANCIA
MATERNA

Se efectlla a través del control del peso, talla,
color cutaneo, paniculo adiposo, desarrollo 6seo y
dentario, crecimiento del craneo, cierre de la fonta-
nela anterior, tono muscular, desarrollo psicomotor, el
humor (7) etc. El lactante bien alimentado y sano se
pasard durmiendo la mayor parte del dia y de la no-
che, durante un periodo de tiempo que sera mayor
cuanto mas pequefia sea la edad del nifio y se des-
pertara casi solamente cuando sienta hambre o se no-
te mojado.
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Los incrementos del paniculo adiposo, talla y
peso son muy empleados como medios de control; el
primero no es muy fiable, el segundo es poco in-
fluenciable a corto plazo y el tercero es el que mejor
informa sobre la adecuada LM aunque no debe ser el
Unico empleado; es suficiente con una pesada sema-
nal efectuada siempre en la misma bascula, estando
desnudo el nifio y realizada siempre a la misma hora;
la ganancia ponderal normal serd de 150-250 gra-
mos/semana durante el primer semestre y de 80-150
durante el segundo. Si el nifio come con avidez y no
se satisface después de vaciar ambas mamas, o0 si no
se duerme o lo hace intranquilamente, o bien si se
despierta después de 1-2 horas de haber iniciado el
suefio y no gana peso adecuadamente, probablemen-
te se deba a un aporte insuficiente de leche, por lo
gue se investigaran: 1) errores técnicos en la LM; 2)
circunstancias maternas relacionadas con la dieta, el
descanso o con trastornos emocionales; 3) trastornos
fisicos del nifio; 4) insuficiente aporte lacteo de una
madre que en todo lo restante es normal, por lo que
superara aquello proporcionando la LM durante mas
ocasiones a lo largo del dia, incluso también junto
con la administracién a la madre de clorpromazina.

CONTRAINDICACIONES DE LA
LACTANCIA MATERNA

Es excepcional que la LM sea un inconveniente
0 que esté contraindicada, pues para el recién nacido
a término sano no suelen existir desventajas siempre
que la madre aporte una adecuada LM y reciba una
dieta que contenga suficientes cantidades de protei-
nas y vitaminas (38).

Contraindicaciones absolutas

1. Negacién materna.

2. Madre portadora de VIH (39).

3. Enfermedad materna grave, de tipo organico
0 psiquico: a) Psicosis 0 neurosis: son una contraindi-
cacion no s6lo porque puede empeorar la condicion
de la madre sino por los propios riesgos que el nifo
pudiera correr; b) nefritis, eclampsia, hemorragia pro-
fusa, escasa nutricién crénica; c¢) enfermedad infec-
ciosa activa de la madre si el nifio no la padece (40):
presencia de gérmenes ajenos a la propia composi-
cion de la leche (estreptococos, bacilo tuberculoso,
sifilis, CMV, VIH, paludismo, sepsis materna, virus de
la rubeola, etc (41).
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4. Téxicos consumidos por la madre (42): dro-
gadiccién (heroina ...), hidrocarburos clorados (insec-
ticidas, fungicidas ...), anticonceptivos orales, clomi-
feno, ergotamina, productos radiactivos (1131,
Tc-99m ...(43,44) ), quimioterapicos antineoplasicos,
litio, IMAO, ciclosporina, bromocriptina, cimetidina,
ranitidina, sales de oro, bromfeniramina, metoclopra-
mida, clorfeniramina, clofibrato, griseofulvina, triam-
terene, colchicina, dimenhidrato, &cido etacrinico, ci-
proheptadina, furosemida, cloranfenicol, reserpina,
hidroxicina y ketoconazol.

5. Enfermedad metabdlica del recién nacido:
galactosemia, intolerancia a la lactosa, fenilcetonuria
y sindrome de hiperbilirrubinemia no conjugada gra-
ve por leche materna.

Contraindicaciones relativas

1. Hipogalactia.

2. Gran prematuridad.

3. Madre con hepatitis B (aguda o portadora), si
no se inicia la profilaxis activa y pasiva del nifio en
las primeras 24 horas.

4. Malformacion bucal (labio leporino ...).

5. Mastitis e infecciones agudas febriles de la
madre (que la obligarian temporalmente a extraerse
la leche sin administrarsela al lactante).

6. Pezones invertidos. Grietas en el pezén y/o
areola mamaria que no ceden con su tratamiento.

DIFICULTADES DE LA LACTANCIA
MATERNA

I) De origen materno (7): 1) Amastia: ausencia
congénita o adquirida. 2) Pezo6n invertido o plano
(retraido bajo el nivel de la areola): el lactante suc-
ciona inadecuadamente o a veces nada; al aplicar
una bomba de succién el pezén se hace protactil. 3)
Grietas en el pezén y/o areola: fisuras radiadas o cir-
culares, muy dolorosas especialmente en el area de
union de ambas zonas anatdmicas; pueden infectar-
se y conducir a una galactoforitis o mastitis; su trata-
miento consiste en procurar que la succion se reali-
ce correctamente introduciendo bien la areola en la
cavidad oral del nifio, reduciendo la duracion de la
tetada y aplicando localmente la propia leche mater-
na, nitrato de plata o pomada de balsamo del Per(;
si el dolor fuese grande se colocaran pomadas anes-
tésicas al 5%; en todos los casos, los restos de po-
mada se retirardn antes de que el nifio mame; cuan-
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do las grietas del pezdn y/o areola sangran los vomi-
tos del lactante suelen ser hematicos. 4) Hiperestesia
del pecho: dolor en el pezén al iniciarse cada teta-
da; es pasajero hasta que se produce la sensacion de
"bajada" de la leche; al existir una gran ingurgitacion
mamaria el nifio aprieta solamente el pezén y no a
la areola pues no puede comprimir ésta al estar muy
tensa; por ello, se recomienda que en esta situacion
particular, antes de empezarse a dar el pecho, la
madre se saque pequefias cantidades de leche para
que la glandula mamaria se quede mas blanda y asi
el pezén-areola forme un adecuado cono que se in-
troduzca facilmente dentro de la boca. 5) Galactofo-
ritis y mastitis (45): es rara la infeccion de los con-
ductos galactoforos; deben interrumpirse temporalmente
las mamadas y al mismo tiempo la madre se extrae-
ra la leche mediante un sacaleches y recibira anti-
bioterapia. 6) Hipo o agalactia: a.- Agalactia prima-
ria: la glandula mamaria es incapaz de formar leche;
b.- Hipogalactia primaria: la glandula mamaria sélo
forma leche en pequefa cantidad; c.- Hipogalactia
secundaria: se relaciona con una inadecuada técnica
de lactancia y, a veces, con una escasa informacion
impartida por parte de los profesionales sanitarios
responsables; para lograr la reintroduccion de la le-
che el nifio recibira lactancia artificial hasta que la
madre, motivada psiquicamente, llegue a segregar
suficiente volumen lacteo; con una bomba extracto-
ra ("sacaleches") (46) se intentara mantener la se-
creccioén de la glandula mamaria, aunque sea en mi-
nima cantidad, y junto a ello es importante que la
madre sea estimulada mediante una enérgica suc-
cién (47); es necesario evitar que el lactante llegue a
dejar de estar interesado en una succion vigorosa al
no poder extraer apenas leche materna; puede ser
util emplear leche adaptada suministrada a través de
un pezon artificial al que le llega ésta por medio de
un conducto conectado a un recipiente que almace-
na dicho alimento (dicho pezon artificial, al ser co-
locado sobre el natural, permite la estimulacion de
los mecanismos fisiolégicos de la lactancia materna
haciendo que ésta se incremente y, en ocasiones, se
llegue a no ser necesario suplementarla con la lac-
tancia artificial). 7) Enfermedades de la madre. 8)
Embarazo: no dar la lactancia natural mas alla de la
202 semana de gestacion. La menstruacién no es
contraindicacion para la LM aunque el lactante,
mientras aquella suceda, puede mostrar cierto recha-
zo al pecho por apreciar variacion en el sabor de la
leche materna.

I) De origen infantil (7): 1) Aversién por el pe-
cho: sucede en nifios que son especialmente nervio-
sos, pues al colocarlos a éste lloran y se niegan a se-
guir mamando; para superar esto, la madre debera
tener calma e intentarlo nuevamente. 2) Dificultades
en la succion y en la deglucién: malformaciones con-
génitas (labio leporino, sindrome de Pierre Robin,
atresia de coanas, etc), nacer con algun diente erup-
cionado (produce traumatismos mamarios repetitivos),
rinitis (dificulta la respiracion al succionar), estomati-
tis (muguet: puede dificultar la mamada), prematuri-
dad (ausencia de reflejos y mayor cansancio ante la
succién y deglucion).

I11) De origen ambiental: 1) Escasa formacion
sanitaria de la madre. 2) Trabajo materno fuera del
hogar (48) (es necesario que la madre lactante tenga
un grado limitado de actividad laboral para asi poder
lograr una secreccion lactea 6ptima). 3) Gran presion
comercial favorecedora de la lactancia artificial (debe
ser respetado el "Codigo Internacional” de la comer-
cializacion de sucedaneos de la leche materna”, Gi-
nebra, 1981-OMS).

MEDIDAS FAVORECEDORAS DEL USO
DE LA LACTANCIA NATURAL

El pediatra, el médico General y el DUE juegan
un papel fundamental en la promocién de la LM (49-
51); las medidas favorecedoras de ésta a adoptar son
las siguientes:

1) De tipo general: a) Campafias publicitarias:
dirigidas a las mujeres e indicando las grandes venta-
jas de la lactancia natural, su fisiologia y su técnica.
b) Campafias orientadas a los profesionales sanitarios
para que éstos favorezcan la LM en sus aspectos
psicolégico y técnico. c) Informacion a las autorida-
des sanitarias.

Il) Actuaciones concretas: a) Preparacion ma-
terna durante el embarazo: informarle sobre las ven-
tajas de la LM, apoyo psicologico, control y/o mejo-
ria del estado nutritivo de la embarazada,
preparacion de sus senos. b) Durante el parto: se evi-
taran la ansiedad y los dolores indtiles pues inhiben
la secreccion de prolactina; la anestesia debe ser uti-
lizada en la cantidad justamente necesaria para que
el nifio no llegue demasiado sedado. c) La puesta en
contacto del nifio con su madre al pecho serd inme-
diata tras el parto. d) El nifio mamara cuando lo de-
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see y muy especialmente durante los primeros dias.
e) Se evitard cualquier clase de suplemento nutricio-
nal (suero glucosado, leche artificial). f) No se apli-
caran frecuentes controles de peso al nifio ni se ha-
ran dobles pesadas. g) Creacion de normativas
legales favorecedoras de la LM. h) No emplear anti-
conceptivos orales. i) Si la madre fuese hospitalizada
podra tener libre acceso a su hijo para la lactancia;
se promovera la relactaciéon de los pretérminos o de
los nifios en quienes se hizo preciso interrumpir su
lactancia (52). j) Se combatira el destete precoz: no
emplear la alimentacién lactea artificial a no ser que
ésta sea absolutamente imprescindible.

El abandono mundial de la LM ha sido muy
perjudicial en la salud infantil, principalmente en
los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo;
actualmente existe baja incidencia de LM en Espa-
fla pues, aunque en el momento del alta hospitala-
ria la sigue el 61,7-85,2 % de los lactantes (50,51),
a los 3 meses s6lo la conservan el 27,1-43,5 % de
ellos y a los 6 meses el 3,9-7 %; estd comprobado
gue un suplemento con féormula adaptada durante
los 7 primeros dias de vida se asocia a un acorta-
miento en el periodo de alimentacién infantil al
pecho.

Causas mas frecuentes de abandono de la LM (53)

1. La hipogalactia supone el 74,2% de los casos
y es debida en numerosas ocasiones a errores en el
manejo de la lactancia, tales como la prescripciéon de
biberones intercalados.

2. El 25,8 % restante de las causas son: a) en el
nifio: llanto y escasa ganancia ponderal; b) en la ma-
dre: comodidad, dedicacién laboral, cansancio, en-
fermedad, bajo nivel socioeconémico, etc.

Cuidados de la LM

1. Periodo prenatal: proporcionar a las madres
embarazadas apoyo e informacion y la asistencia a
cursos de educacion maternal.

2. Periodo neonatal: iniciar la lactancia en los
30-60 minutos tras el parto, que sera exclusivamen-
te leche (sin agua, suero glucosado ni chupetes) y a
demanda (sin restricciones en la frecuencia). La
UNICEF y la OMS (54,55) han recomendado unos
aspectos para lograr una lactancia exitosa: a) dispo-
ner de una politica por escrito relativa a la LM y ca-
pacitar al personal sanitario para que la promueva;
b) informar a todas las embarazadas de los benefi-
cios de la LM y empezar ésta lo antes posible tras el
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parto; c) mostrar a las madres cOmo amamantar a
sus hijos; d) no dar a los recién nacidos mas que le-
che materna, sin ningln otro alimento o bebida ex-
cepto cuando exista alguna indicacién médica;
e) facilitar la cohabitacion de las madres y sus nifios
durante las primeras 24 horas postparto; f) dar el pe-
cho cada vez que el nifio lo pida; g) no dar chupe-
tes o chupadores a los nifios alimentados al pecho;
h) fomentar grupos o asociaciones pro-LM que con-
tacten con las madres.

3. Periodo postnatal: es en dicho periodo, prin-
cipalmente en las dos primeras semanas, cuando se
producen mas abandonos de la LM por lo que es im-
prescindible un gran apoyo del personal sanitario, re-
forzado con consejos y resolucion de dudas.

En el afio 1890 el 90-95% de las madres
amamantaban a sus hijos (41); a partir de 1930 se
inicié el abandono de la LM y durante las posterio-
res décadas de los afios 60 y 70, con la incorpora-
cion laboral de la mujer y la publicidad sobre las
nuevas leches "maternizadas”, se llegaron a alcan-
zar las tasas mas altas de abandono (56); posterior-
mente, desde 1978 (57), se observé un aumento en
la intencién de lactar, mantenida hasta la actuali-
dad en la que un 85,2% de nuestra poblacion reci-
be la LM al nacer, perdura ésta en un 42,1% de los
casos hasta los 3 meses y persiste en un 5,6% hasta
el 6° mes de edad (58-60). Por todo lo anterior, ac-
tualmente es prioritaria la promocion eficaz de esta
técnica (61). Las mujeres con mayor éxito en el
amamantamiento (62) son las que estuvieron bien
preparadas para ello antes del parto, adquirieron en
el hospital experiencia sobre la técnica correcta de
la LM (63) y posteriormente, en el Centro de Salud,
fueron objeto de una vigilancia estrecha y apoyo
constante por parte del personal sanitario (64), el
cual, bien informado y convencido del inmenso va-
lor de la LM y dispuesto a aportar informacion
oportuna y ayuda continua a la mujer que
amamante, puede contribuir al éxito en la instaura-
cion de este método de alimentacion natural del
lactante.
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